Cognitive behavioural therapy techniques in the process of nutritional counseling by Japelj, Nuša
 
UNIVERZA NA PRIMORSKEM 
























UNIVERZA NA PRIMORSKEM 
FAKULTETA ZA VEDE O ZDRAVJU 
 
 
TEHNIKE VEDENJSKO KOGNITIVNE TERAPIJE V 
PROCESU PREHRANSKEGA SVETOVANJA   
 
 
COGNITIVE BEHAVIOURAL THERAPY TECHNIQUES IN THE PROCESS 





Študent: Nuša Japelj  
Mentor:  doc. dr. Maša Černelič Bizjak 
Študijski program: VISOKOŠOLSKI STROKOVNI ŠTUDIJSKI  
PROGRAM  
Študijska smer: Prehransko svetovanje - Dietetika  
Japelj N., Tehnike vedenjsko kognitivne terapije v procesu prehranskega svetovanja 
KAZALO VSEBINE 
POVZETEK ........................................................................................................................ III 
ABSTRACT ........................................................................................................................ IV 
SEZNAM KRATIC .............................................................................................................. V 
1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
2 NAMEN IN CILJ NALOGE ......................................................................................... 3 
3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE ................................................................... 4 
3.1 Debelost .................................................................................................................. 4 
3.1.1 Dejavniki debelosti .......................................................................................... 4 
3.2 Debelost pri otrocih in mladostnikih....................................................................... 5 
3.2.1 Dejavniki debelosti pri otrocih in mladostnikih .............................................. 6 
3.3 Prehranska terapija debelosti .................................................................................. 7 
3.3.1 Individualna prehranska terapija ..................................................................... 8 
3.3.2 Metode ocenjevanja zaužite hrane ................................................................... 9 
3.3.3 Gibalna/ športna aktivnost ............................................................................. 10 
3.4 Uspešen program za uravnavanje telesne mase .................................................... 11 
3.5 Vedenjsko kognitivna terapija (VKT) .................................................................. 12 
3.5.1 Vedenjska terapija ......................................................................................... 13 
3.5.2 Kognitivna terapija ........................................................................................ 13 
3.5.3 Razvoj VKT ................................................................................................... 14 
3.6 Svetovanje v VKT ................................................................................................ 15 
3.6.1 Načrtovanje srečanj ....................................................................................... 16 
3.6.2 Postavljanje ciljev pri srečanjih ..................................................................... 21 
3.7 Uporabnost VKT tehnik za dietetike .................................................................... 23 
 I 
Japelj N., Tehnike vedenjsko kognitivne terapije v procesu prehranskega svetovanja 
4 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 26 















Japelj N., Tehnike vedenjsko kognitivne terapije v procesu prehranskega svetovanja 
POVZETEK 
Debelost ima neposredno povezavo z obolevnostjo in umrljivostjo, vendar so kljub 
dokazanim zdravstvenim koristim ob izgubi telesne mase, stopnje neuspešnega zdravljenja 
debelosti visoke. Zgodovinski pristopi k upravljanju z izgubo telesne mase v zdravstvenih 
dejavnostih so bili osredotočeni izključno na prehranjevalne navade, danes pa je splošno 
sprejeto, da je prehransko svetovanje, kot samostojno, neučinkovita metoda pri 
spodbujanju in ohranjanju izgube telesne mase. Debelost je zapletena bolezen in vsak 
uspešen program za uravnavanje telesne mase bi moral zagotoviti ustrezne prehranske 
nasvete ter zagotoviti trajno spremembo vedenjskega in življenjskega sloga. Do sedaj 
večina intervencijskih pristopov ni bila sposobna pripraviti dolgoročnih vedenjskih 
sprememb, potrebnih za trajno izgubo telesne mase. V odgovor na povečano dokazovanje 
učinkovitosti kognitivno vedenjske terapije na področju psihologije, so v intervencijah za 
hujšanje začeli vključevati tehnike vedenjsko kognitivne terapije. 
V osrednjem delu diplomske naloge bo predstavljena debelost pri odraslih in mladostnikih, 
njena pogostost ter dejavniki, ki na njo vplivajo. Sledi opis prehranske terapije debelosti, 
pristop k zdravljenju, pomen individualizma, prehranskega dnevnika in gibalno/ športne 
aktivnosti. Na koncu je opisano, kakšen mora biti uspešen program za uravnavanje telesne 
mase, ki tudi povezuje tretji sklop, vedenjsko kognitivno terapijo, kjer je opisan njen 
razvoj, svetovanje v vedenjsko kognitivni terapiji ter njeno načrtovanje in pomen 
postavljanja ciljev v omenjeni terapiji. Predstavljena bo tudi uporabnost vedenjsko 
kognitivnih tehnik za dietetike, ki omogočajo boljše in uspešnejše delo.  
Ključne besede: debelost, debelost pri mladostnikih, prehranska terapija, vedenjsko 
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ABSTRACT  
Obesity has a direct link to morbidity and mortality, but despite the proven health 
benefits of weight loss, the rates of treatment failure in obesity are high. Historical 
approaches to the management of weight loss in health care were focused exclusively on 
eating habits, but today it is generally accepted that nutritional counseling, as 
independent, is inefficient method in promoting and maintaining weight loss. Obesity is a 
complex disease and each successful program for weight management should provide 
adequate nutrition advice and provide lasting behavioral and lifestyle change. Until now, 
most intervention approaches has not been able to maintain a long-term behavioral 
changes necessary for permanent weight loss. In response to the increased demonstration 
of the effectiveness of cognitive behavioral therapy in the field of psychology, 
interventions for weight loss began to include techniques of cognitive behavioural 
therapy. 
 
In central part of diploma, obesity in adults and adolescents, its frequency, and the 
factors that affect obesity will be presented. A description of nutritional therapy, 
treatment approach, the importance of individualism, a food diary and physical activity 
will follow. At the end is described what should a successful program for weight 
management be like, which also connects the third set, cognitive behavioural therapy, 
which describes its development and consultancy in cognitive behavioural therapy as 
well as its design and the importance of setting goals in therapy. The article also presents 
the applicability of cognitive behavioural therapy techniques for dietetics, which lead to 
a better and more efficient work. 
 
Keywords: body image, motivation, nutrition therapy, cognitive behavioural therapy, 
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SEZNAM KRATIC 
VKT Vedenjsko kognitivna terapija 
BSO Bolezni srca in ožilja 
ITM Indeks telesne mase 
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1 UVOD 
Debelost je eden izmed največjih javno zdravstvenih izzivov 21. stoletja (1). Debelost ni  
povezana le z zdravstvenimi težavami (bolezni srca in ožilja (BSO), sladkorna bolezen, 
rak) in ogromnimi gospodarskimi stroški, ampak je povezana tudi z različnimi 
psihološkimi težavami, socialnimi in okoljskimi dejavniki (2,3,4). Razširjenost debelosti se 
je potrojila v mnogih državah evropske regije Svetovne zdravstvene organizacije od leta 
1980 in število obolelih še naprej narašča na alarmantno stopnjo, zlasti med otroci (1). Po 
ocenah Svetovne zdravstvene organizacije za leto 2008 je bilo več kot 50 % moških in 
žensk v evropski regiji prekomerno težkih,  pri tem 23 % žensk in 20 % moških debelih. 
Na podlagi najnovejših ocen v državah Evropske unije prekomerna telesna masa prizadene 
30-70 % odraslih, debelost pa 10-30 % odraslih. Najmanj 2,8 milijona ljudi vsako leto 
umre zaradi prekomerne telesne mase in debelosti (5,6). Debelost v otroštvu in adolescenci 
povečuje ogroženost pred debelostjo v odrasli dobi (7). Debel trinajstletnik ima kar 50 % 
možnosti, da bo debel odrasel, osemnajst letnik pa ima skoraj 80 % možnosti (8). Podatki 
Fakultete za šport kažejo, da je bilo leta 2007 prekomerno težkih in debelih že 28,9 % 
fantov in 24,1 % deklet v starostnem obdobju od 6 do 19 let (7). Na izbiro prehrane in 
gibalno/ športno aktivnosti v otroštvu navadno vpliva njihovo okolje. Socialni in 
gospodarski razvoj, kot tudi politika na področju kmetijstva, prometa, urbanizma, okolja, 
izobraževanja, predelava hrane, distribucije in trženja, vplivajo na otrokove prehranjevalne 
navade in želje, kot tudi na merilo gibalne/ športne aktivnosti (6). Raziskave Inštituta za 
varovanje zdravja in drugih slovenskih raziskovalcev kažejo na slabe prehranske navade 
pri slovenskih otrocih. Ti ne zaužijejo dovolj sadja in zelenjave ter redno uživajo sladkarije 
in sladkane pijače. Poleg tega se prehranjujejo neredno, opuščajo zajtrk in zaužijejo manjše 
število dnevnih obrokov od obstoječih priporočil (7). Sledenje debelosti iz otroštva v 
odraslost, v kombinaciji z neuspešnim zdravljenjem debelosti odraslih, kaže, da bi lahko z 
usmerjenim zdravljenjem na otroško populacijo, učinkovito preprečevali debelosti pri 
odraslih (8). 
Pri izvajanju prehranskih terapij se poudarja individualnost, pri čemer se možnosti 
zdravljenja določijo na podlagi indeksa telesne mase (ITM), obsega pasu in škodljivih 
posledic za zdravje, ki jih posameznik že doživlja oziroma obstaja za njih povečano 
tveganje v prihodnosti (9). Konceptualizacija debelosti kaže, da morajo biti intervencije 
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raznolike in individualne (10). Popolnoma brez terapevtske vrednosti je, da bi predpisovali 
standardiziran prehranski obrazec vsem debelim bolnikom, ne glede na preference, 
omejitve in potrebe. Pri oblikovanju načrta pa je potrebno oceniti tudi trenutne 
prehranjevalne navade. Najbolj uporaben, praktičen in široko dostopen način je 
izpolnjevanje prehranskega dnevnika. Če je izpolnjen iskreno, lahko prehranski dnevnik 
prihrani čas med posvetovanjem, pomaga pri oblikovanju prehranskega režima in se 
uporablja kot dragoceno orodje za razpravo o vedenjskih spremembah. Dietetiki morajo 
spodbujati tudi gibalno/ športno aktivnost in jo vključiti v program za obvladovanje telesne 
mase, saj je pomemben element hujšanja, še posebno pri dolgoročnem ohranjanju 
izgubljene telesne mase (11).  
Stopnje neuspešnega zdravljenja so visoke kljub dokazanim zdravstvenim koristim ob 
izgubi telesne mase. Danes je splošno znano, da je prehransko svetovanje samo zase 
neučinkovita metoda pri ohranjanju in izgubi telesne mase (11). Vsak uspešen program za 
uravnavanje telesne mase bi moral zagotoviti ustrezne prehranske nasvete in trajno 
spremembo vedenjskega ter življenjskega sloga. Poleg tega se priporoča tudi postavljanje 
realnih ciljev ter prilagajanje vadbe in gibalno/ športne aktivnosti sposobnostim 
posameznika (11). V odgovor na povečano dokazljivost učinkovitosti vedenjsko 
kognitivne terapije (VKT) na področju psihologije, so v intervencijah za hujšanje začeli 
vključevati tehnike VKT (8). Gre za metodo spremembe vedenja, ki omogoča in spodbuja 
posameznikaa, da prepozna vedenja povezana z debelostjo in prevzame odgovornost za 
izvajanje ustreznih sprememb, da se takšno vedenje prepreči  (11). V ameriški študiji 
navajajo, da obstajajo trdni dokazi, ki podpirajo uporabo kombinacije vedenjske in 
kognitivne terapije pri zdravljenju debelosti odraslih, otrok in mladostnikov. Le ta naj bi 
lajšala spremembo usmerjenih prehranskih navad, ugodno vplivala na izgubo telesne mase 
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2 NAMEN IN CILJ NALOGE  
Cilj diplomske naloge je pregled literature na področjih uporabnosti VKT kot metode 
zdravljenja debelosti. Namen je pregled tehnik, ki jih dietetiki lahko uporabijo pri 
intervencijah s ciljem doseči spremembe v prehranskem vedenju.   
Debelost je ena izmed največjih javno zdravstvenih izzivov tega stoletja. Kljub dokazanim 
zdravstvenim koristim ob izgubi telesne mase, je stopnja neuspešnega zdravljenja debelosti 
še vedno visoka. Znano je, da spremembe v vedenju dolgoročno izboljšajo izpolnjevanje 
prehranskih režimov in gibalno/ športno aktivnost. Ključna vloga dietetika ni le v tem, da 
poda ustrezno prehransko svetovanje, ampak tudi zagotovi stalno spremembo v vedenju in 
življenjskem slogu. Večina intervencijskih pristopov ni bila sposobnih vzdrževati 
dolgoročnih vedenjskih sprememb, potrebnih za trajno izgubo telesne mase, zato je cilj 
diplomske naloge, skozi pregled literature, predstaviti vedenjsko kognitivno terapijo kot 
najbolj učinkovito metodo za vključitev v prehransko terapijo debelosti tako pri otrocih in 
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3 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
3.1 Debelost 
Debelost je eden izmed največjih javno zdravstvenih izzivov 21. stoletja. Njena  
razširjenost se je od leta 1980 potrojila v mnogih državah evropske regije Svetovne 
zdravstvene organizacije. Število obolelih še naprej narašča in se približuje kritični stopnji, 
zlasti med otroci (1). Poleg tega, da povzroča različne telesne motnje in psihološke težave, 
prekomerna telesna masa drastično poveča tveganje za nastanek številnih nenalezljivih 
bolezni, vključno z BSO, rakom in sladkorno boleznijo (1). Tveganje za razvoj več kot ene 
od teh bolezni se z večanjem telesne mase povečuje. Debelost je že odgovorna za 2-8 % 
zdravstvenih stroškov in 10-13 % smrti v različnih delih regije (1). Skupni direktni in 
indirektni letni stroški zaradi debelosti v EU so bili leta 2002 ocenjeni na 32.8 bilijonov 
evrov (7). V svetovnem merilu pa je mogoče 44 % sladkornih bolezni, 23 % ishemične 
srčne bolezni in 7-41 % nekaterih vrst raka, pripisati prekomerno težkim in debelim (6). 
Svetovna razširjenost debelosti se je med letoma 1980 in 2008 skoraj podvojila (5,6). Po 
ocenah držav za leto 2008 je bilo več kot 50 % moških in žensk v evropski regiji Svetovne 
zdravstvene organizacije prekomerno težkih, približno 23 % žensk in 20 % moških je bilo 
debelih. Na podlagi najnovejših ocen v državah Evropske unije prekomerna telesna masa 
prizadene 30-70 % odraslih, debelost pa 10-30 % odraslih (5). Najmanj 2,8 milijona ljudi 
vsako leto umre zaradi prekomerne telesne mase in debelosti (6). 
 
3.1.1 Dejavniki debelosti 
Debelost ni povezana le z zdravstvenimi težavami (BSO, sladkorna bolezen, rak) in zelo 
velikimi gospodarskimi stroški, povezana je tudi z različnimi psihološkimi težavami, kot 
so intenzivna zaskrbljenost glede telesa, depresivno razpoloženje in zmanjšano 
samospoštovanje (2). 
Poleg tega so bili tudi socialni dejavniki, vključno z revščino in nižjo stopnjo izobrazbe, 
povezani z debelostjo. Povezava med nizkim socialno-ekonomskim statusom in debelostjo 
ni bila dokončno določena, vendar nedavne raziskave kažejo, da debelost narašča tudi med 
skupinami z višjimi dohodki (3). 65 % svetovnega prebivalstva živi v državi, kjer 
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prekomerna telesna masa in debelost povzročata večjo smrtnost kot podhranjenost. To 
vključuje vse države z visokimi dohodki in države s srednje visokimi dohodki (6). 
Mehanizmi, ki so odgovorni za etiologijo prekomerno težkih in debelih, so zapleteni. Poleg 
genetske predispozicije so pomembni tudi okoljski dejavniki, ki delujejo kot dejavniki za 
vnos in porabo energije (4). Okolje močno vpliva na debelost. Večina danes živečih ljudi je 
živela tudi v letu 1980, ko so bile stopnje debelosti nižje. Od takrat se naš genetski material 
ni spremenil, spremenilo pa se je naše okolje. Okolje vključuje tudi način življenja, kot na 
primer kaj človek poje in koliko je gibalno/ športno aktiven (3). 
Strokovnajki navajajo podatke, da bo nadaljevanje takega trenda, s takim številom 
čezmerno težkih in debelih posameznikov, do leta 2030 število povečalo na 2.16 bilionov 
ter 1.12 bilionov. Programi za preprečevanje in zdravljenje debelosti bi morali biti 
prednostna naloga, kar je izziv javnega zdravja (13). 
 
3.2 Debelost pri otrocih in mladostnikih 
Debelost je v razvitem svetu najpogostejša kronična presnovna bolezen in predstavlja za 
kajenjem drugi najpomembnejši preprečljivi vzrok povečane obolevnosti in umrljivosti (7). 
Debelost v otroštvu in adolescenci povečuje ogroženost pred debelostjo v odrasli dobi, 
povezana pa je tudi z zgodnejšo umrljivostjo in povečano obolevnostjo, predvsem pa 
zmanjšano kvaliteto življenja (7). Število otrok s prekomerno telesno maso v razvitem 
svetu iz leta v leto narašča. Na svetu je vsaj 10 % šolskih otrok s prekomerno telesno maso 
ali debelostjo, pri čemer vodita Severna in Južna Amerika (32 %), sledi jima Evropa       
(20 %) in nato Bližnji vzhod (16 %) (7). V svetovnem merilu je imelo leta 2008 več kot 40 
milijonov predšolskih otrok prekomerno telesno maso (6). 
V EU naj bi število otrok s prekomerno telesno maso v prihodnje naraščalo za 1,3 milijona 
letno, število debelih otrok pa za 0,3 milijona letno. Problem prekomerne telesne mase je 
vse večji tudi pri otrocih in mladostnikih v Sloveniji. Podatki Fakultete za šport kažejo, da 
je bilo leta 1987 prekomerno težkih in debelih 15,6 % fantov in prav toliko deklet v starosti 
od 6 do 19 let. Dvajset let kasneje, torej leta 2007, pa je bilo prekomerno težkih in debelih 
že 28,9 % fantov in 24,1 % deklet v enakem starostnem obdobju.  
  5 
Japelj N., Tehnike vedenjsko kognitivne terapije v procesu prehranskega svetovanja 
Mednarodna Skupina za raziskavo telesne mase pri otrocih in mladostnikih je v letih od 
2003 do 2005 opravila raziskavo, ki je pokazala da je že med petletnimi otroki  
prekomerno hranjenih kar 18,4 % dečkov in 20,9 % deklic, pri čemer 9 % dečkov in 7,9 % 
deklic izpolnjuje merila za debelost (7). Leta 2007 je bilo v Sloveniji pretežkih ali celo 
predebelih že 28 % fantov in 24 % deklet (14). Od leta 1988 do 2011 je v Sloveniji delež 
prekomerno težkih fantov narasel v povprečju s 15,8 % na 19,6 %, deklet pa s 13,7 % na 
17,1 %. Delež debelih fantov je v istem obdobju narasel s 4,3 % na 7,4 % in deklet s 3,3 % 
na 5,6 % (15). 
 
3.2.1 Dejavniki debelosti pri otrocih in mladostnikih 
Na otroško izbiro prehrane in gibalno/ športno aktivnost navadno vpliva okolje v katerem 
živijo. Socialni in gospodarski razvoj, kot tudi politika na področju kmetijstva, prometa, 
urbanizma, okolja, izobraževanja, predelava hrane, distribucije in trženja, vplivajo na 
otrokove prehranjevalne navade in želje, kot tudi na merilo gibalne/ športne aktivnosti (6). 
Okolje spodbuja k pogostejšemu uživanju večjih količin energijsko goste hrane z visoko 
vsebnostjo maščob, sladkorja in soli ter sedeč življenjski slog (7). Slabe prehranjevalne 
navade in izbira hrane pomembno prispevajo k epidemiji debelosti med otroci in 
mladostniki (16). Raziskave Inštituta za varovanje zdravja in drugih slovenskih 
raziskovalcev so ugotovile slabe prehranske navade tudi pri slovenskih otrocih. Ti ne 
zaužijejo dovolj sadja in zelenjave ter redno uživajo sladkarije in sladkane pijače. Poleg 
tega se prehranjujejo neredno, opuščajo zajtrk in zaužijejo manjše število dnevnih obrokov 
od priporočenega (7). Rezultati raziskave iz leta 2010, ki jo je izvedel Inštitut za varovanje 
zdravja, so pokazali, da narašča število mladostnikov, ki redno zajtrkujejo. Vse dni v tednu 
je redno zajtrkovalo 40 % mladostnikov, kar je nekoliko več kot v letih 2006 (37 %) in 
2002 (35 %). Po drugi strani pa mladostniki še vedno prepogosto uživajo sladkane pijače 
in sladkarije, v letu 2010 jih je redno uživalo kar 2/3. Raziskava tudi poroča, da četrtina 
mladostnikov redno uživa zelenjavo, medtem ko je nikoli ne uživa 4 %, kar je manj kot v 
letih 2006 (6 %) in 2002 (7 %) (17). Razpoložljivi rezultati raziskav iz leta 2012 pa kažejo, 
da mladostniki še vedno uživajo manj zelenjave kot je priporočeno, medtem ko je uživanje 
sadja bolj priljubljeno (18).     
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Otroci se učijo preko opazovanja in posnemanja svojih staršev. Pri čezmerno težkih in 
debelih otrocih starši posredujejo svoj slog prehranjevanja in vplivajo na prehransko 
vedenje svojih otrok (4). Socialna podpora in razpoložljivost hrane doma sta glavna 
spodbujevalca zdravega prehranjevanja pri mladih (16). 
Debelost v času pubertete vodi v debelost pri odraslem. Debel trinajstletnik ima 50 % 
možnosti, da bo debel odrasel, osemnajst letnik pa ima skoraj 80 % možnosti. Prisotnost 
debelosti v otroštvu in puberteti povečuje tveganje za nastanek številnih fizičnih zapletov 
neodvisno od odrasle debelosti. Poleg tega, dlje ko je posameznik prekomerno težak ali 
debel, bolj resni ti fizični zapleti postanejo. Posledično je visoka razširjenost prekomerno 
težkih in debelih pri mladih še posebej zaskrbljujoča (8). 
Za veliko obolenj so mislili, da se pojavljajo le pri odraslih, vendar so zdaj diagnosticirana 
tudi pri čezmerno težkih in debelih mladostnikih. Prekomerna telesna masa ali debelost 
poveča tudi tveganje za nastanek različnih psihosocialnih težav, vključno z motnjami 
telesne samopodobe, nizko samopodobo, neurejenim prehranjevanjem in depresijo (8). 
Za izboljšanje intervencijskih ukrepov in preprečevanja debelosti, obstaja velika potreba 
po zgodnjem odkrivanju psiholoških dejavnikov, ki prispevajo k razvoju in vzdrževanju 
prekomerne telesne mase in debelosti (4). 
Sledenje debelosti iz otroštva v odraslost, v kombinaciji z neuspešnim zdravljenjem 
debelosti odraslih, kaže, da bi lahko z usmerjenim zdravljenjem na otroško populacijo 
učinkovito preprečevali debelosti pri odraslih (8). 
 
3.3 Prehranska terapija debelosti 
V klinični praksi sta prekomerna telesna masa in debelost diagnosticirani z indeksom 
telesne mase (ITM), ki predstavlja mero posameznikoveove telesne mase za svojo višino. 
Je nadomestni pokazatelj in ne neposredno merilo telesne maščobe. ITM je zelo povezan z 
odstotkom telesne maščobe na podlagi prebivalstva (9). S povečevanjem ITM se povečuje 
tudi zdravstveno tveganje, povezano z visokim maščevjem. ITM sam ne odraža povsem 
natančno posameznikovegaovega celotnega profila tveganja (9). Moški in ženske imajo 
lahko enak ITM, ampak različne odstotke telesne maščobe. Praviloma imajo ženske 
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običajno več telesne maščobe kot moški. Bodybuilderji z veliko mišične mase in nizkim 
odstotkom telesne maščobe imajo lahko enak ITM kot oseba, ki ima več telesne maščobe 
(3). ITM je lahko zavajajoče povišan tudi zaradi edema ali pa je zavajajoče nizek pri 
starejših (9). Vendar ITM 30 ali več običajno kaže odvečno telesno maščobo (3).  
Tudi ko je ITM visok zaradi veliko telesne maščobe, ne opozori zdravnika na lokacijo 
odvečne maščobe (9). Zdravstveni delavci so zaskrbljeni ne samo zaradi podatka, koliko 
maščobe ima oseba, ampak tudi kje se maščoba na telesu nahaja. Ženskam se ponavadi 
zbira maščoba na bokih in zadnjici, kar jim daje »hruškasto« obliko, moškim pa okrog 
trebuha, kar jim daje bolj obliko »jabolka«. Seveda so nekateri moški tudi hruškaste oblike 
in nekatere ženske v obliki jabolka, še posebej po menopavzi (3).  
Presežek trebušne maščobe je pomemben in neodvisen dejavnik tveganja za bolezen. 
Raziskave so pokazale, da je obseg pasu neposredno povezan s trebušno maščobo in se 
lahko uporabi pri oceni tveganj, povezanih z debelostjo in prekomerno telesno maso. 
Maščoba, predvsem okoli pasu, poveča verjetnost za razvoj zdravstvenih težav povezanih z 
debelostjo (3). Obseg pasu se lahko upošteva poleg merjenja ITM, da se zagotovi 
natančnejšo oceno tveganja, glede na to, da je povečano maščevje znotraj trebuha 
povezano z večjo obolevnostjo v primerjavi s periferno in podkožno kopičeno maščobo. 
ITM je postal rutinski, bistven znak v večini kliničnih praks in skupaj z meritvijo pasu 
postaja standardni del klinične oskrbe. V določenih populacijah je obseg pasu boljši 
pokazatelj relativnega tveganja za nastanek bolezni kot je ITM (9).  
Možnosti zdravljenja se nato določijo na podlagi ITM, obsega pasu in škodljivih posledic 
za zdravje, ki jih posameznik že doživlja, oziroma obstaja za njih povečano tveganje v 
prihodnosti (9). 
 
3.3.1 Individualna prehranska terapija 
Zdravljenje debelosti, kjer vsi udeleženci prejemajo skupno zdravljenje, lahko prispeva k 
mešanim izidom zdravljenja. Različne raziskave ugotavljajo številne etiološke dejavnike 
debelosti, vključno z genetskimi, metabolnimi, biokemičnimi, fiziološkimi, okoljskimi, 
kulturnimi in psihološkimi (10,11). Vendar pa je na ravni posameznika prisotnost vseh teh 
dejavnikov, ki sodelujejo pri razvoju in vzdrževanju debelosti, verjetno redka; posledično 
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se lahko etiologija in vzdrževanje debelosti zelo razlikujeta od posameznika do 
posameznika. Konceptualizacija debelosti na ta način kaže, da morajo biti intervencije 
raznolike in individualne (10). 
Popolnoma brez terapevtske vrednosti je, da bi predpisovali standardiziran prehranski 
obrazec vsem debelim bolnikom, ne glede na preference, omejitve in potrebe. Edinstvene 
sposobnosti dietetika omogočajo izdelavo prehranskega načrta, prilagojenega potrebam 
posameznega bolnika. Da bi oblikovali načrt, pa je potrebno oceniti trenutne 
prehranjevalne navade (11). 
 
3.3.2 Metode ocenjevanja zaužite hrane 
Ocena posameznikovih trenutnih prehranjevalnih navad bo zagotovila vpogled v vzroke za 
povzročanje energijskega neravnotežja. Obstajajo številni načini pridobivanja prehranskih 
informacij, od katerih noben ni povsem zanesljiv. Lahko se uporabi 24-urni jedilnik 
prejšnjega dne (angl.; the 24 hour recall method, 24h dietary recall) ali izpolnjevanje 
prehranskega dnevnika (11). 
24-urna metoda je odvisna od posameznikovegaovega natančnega spomina, kaj je jedel v 
preteklem 24-urnem obdobju. Ta metoda  verjetno ne bo zagotovila vseh koristnih 
informacij, zato jo je treba uporabljati s previdnostjo (11). Pridobitev prehranskih 
informacij s pomočjo 24-urnega jedilnika prejšnjega dne je smiselna vaja, vendar je 
odvisna od skrbno ter spretno vodenega spraševanja z namenom zagotavljanja točnih 
informacij o prehranjevalnih navadah. Ta metoda je najbolje uporabljena s strani 
izkušenega dietetika (11). Kljub temu, da sta ti metodi natančni za merjenje prehranskega 
vnosa posameznika, so včasih zaradi njihovega kratkega obdobja pridobivanja prehranskih 
informacij nekatera živila in/ali hranila izpuščena (19).  
Najbolj uporaben, praktičen in široko dostopen način je izpolnjevanje prehranskega 
dnevnika. Dnevnik mora biti izpolnjen za obdobje sedmih dni in se lahko da bolniku v 
izpolnitev že pred posvetovanjem. Izpolnjen iskreno, lahko prehranski dnevnik prihrani čas 
med posvetovanjem, pomaga pri oblikovanju prehranskega režima in se uporablja kot 
dragoceno orodje za razpravo o vedenjskih spremembah (11). 
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V študji, razviti za zdravega odraslega slovenskega prebivalca iz Primorja, se je v 
primerjavi s prehranskim dnevnikom izkazal za veljavno orodje, za ocenjevanje vnosov 
hranil, tudi elektronski vprašalnik (angl.; food frequency questionnaire (FFQ)) (19).  
 
3.3.3 Gibalna/ športna aktivnost 
Gibalna/ športna aktivnost je pomemben element hujšanja, še posebno pri dolgoročnem 
ohranjanju izgubljene telesne mase. Gibalna/ športna aktivnost ima pozitiven učinek na 
energijsko bilanco (s povečanjem porabljene energije), telesno sestavo (izboljšuje 
porazdelitev maščob), razpoloženje/ druge psihološke parametre, kakovost življenja, 
tveganje za bolezni in upoštevanje prehranskih režimov. Dietetiki morajo spodbujati 
gibalno/ športno aktivnost in jo vključiti v program za obvladovanje telesne mase. Gibalna/ 
športna aktivnost je nekaj, za kar so prekomerno težki in debeli posameznikii večkrat 
preveč nesamozavestni, da bi se je lotili. Aktivnost se lahko vključi v vsakodnevne naloge, 
kot so hoja namesto vožnje z avtobusom/avtom, uporaba stopnic namesto dvigala. Debeli 
posameznikii imajo lahko težave z mobilnostjo, kar je posledica bolečine v sklepih in težav 
z dihanjem, zato bi bilo povečanje stopnje aktivnosti treba sprejeti počasi in vrsto 
aktivnosti prilagoditi sposobnostim posameznika (11). 
Ocenjujejo, da sodelovanje v 150 minutah zmerne telesne dejavnosti na teden zmanjša 
tveganje za ishemične bolezni srca za približno 30 %, tveganje za sladkorno bolezen za 27 
% in tveganje za raka dojke ter debelega črevesa za 21-25 % . Telesna dejavnost zmanjša 
tudi tveganje za možgansko kap, hipertenzijo in depresijo (5). 
Ocena držav iz leta 2008 je pokazala, da je približno 35 % vseh ljudi v evropski regiji 
Svetovne zdravstvene organizacije premalo gibalno/ športno aktivnih. Moški so bolj 
aktivni kot ženske, še posebej v državah z visokimi dohodki, kjer je bila skoraj vsaka druga 
ženska nezadostno gibalno/ športno aktivna. Posledica povečane avtomatizacije na 
delovnem mestu in drugih vidikov življenja v državah z višjimi dohodki, je verjetno 
dejavnik nezadostne gibalne/ športne aktivnosti (5). 
Raziskovalci so v zadnjem desetletju porabili veliko časa za presojo, koliko aktivnosti je 
potrebno predpisati posameznikomom, ne za hujšanje, ampak za preprečitev ponovne 
pridobitve izgubljene mase. Potrebno je veliko gibalne/ športne aktivnosti za vzdrževanje 
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telesne mase. Podatki dosledno kažejo, da je za večino posameznikovov, za preprečitev 
pridobivanja telesne mase, dovolj 60 minutna, zmerna dnevna aktivnost (kot je hitra hoja), 
več dni v tednu. Izziv za izpolnjevanje zahteve po visoki stopnji gibalne/ športne 
aktivnosti, za preprečitev pridobivanja telesne mase, spet pomeni tudi to, da morajo 
zdravniki spodbujati svoje posameznike, da rešijo problem s prekomerno telesno maso čim 
hitreje, saj dlje ko odlašajo, težji postajajo ter kasneje težje izgubijo in ohranjajo izgubljeno 
telesno maso (9). 
 
3.4 Uspešen program za uravnavanje telesne mase 
Debelost je neposredno povezana z obolevnostjo in umrljivostjo, vendar  kljub dokazanim 
zdravstvenim koristim izgube telesne mase, so stopnje neuspešnega zdravljenja debelosti 
visoke. Zgodovinski pristopi k upravljanju z izgubo telesne mase v zdravstvenih 
dejavnostih so bili osredotočeni izključno na prehranjevalne navade, danes pa je splošno 
sprejeto, da je prehransko svetovanje, kot samo zase, neučinkovita metoda pri spodbujanju 
in ohranjanju izgube telesne mase. Debelost je zapletena bolezen in vsak uspešen program 
za uravnavanje telesne mase bi moral zagotoviti ustrezne prehranske nasvete ter trajno 
spremembo vedenjskega in življenjskega sloga. Večina bolnikov v praksi ne more 
izgubljati telesno maso več kot 12-16 tednov (4-8 kg), zato se moramo osredotočiti na 
zmerno izgubo in vzdrževanje telesne mase, ne pa na vrnitev na idealno ali normalno maso 
(11).  
Priporoča se postavljanje realnih ciljev. Študije kažejo, da že 10 % izguba telesne mase 
prinese velike koristi sočasnim dejavnikom tveganja kot so krvni tlak, sladkorna bolezen, 
bolečine v sklepih in skupna umrljivost. Potrebno je tudi prilagajati vadbo in gibalno/ 
športno aktivnost sposobnostim posameznika (11).  
Prehransko zdravljenje debelosti temelji na eni ali drugi od dveh predpostavk: da debeli 
jedo preveč ali da jedo napačne stvari. Prvi manjka razlage, druga pa je smiselna in 
obetavna hipoteza, ki pa jo je treba še uveljaviti. Trenutno skoraj vse obravnave debelosti, 
vključno z vedenjskimi spremembami, izhajajo iz prve predpostavke in so sestavljene iz 
strategij za zmanjšanje kalorijskega vnosa. Večina takšnih intervencij dosega kratkoročno 
izgubo telesne mase ter njeno ponovno pridobitev po koncu zdravljenja (20). 
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Glavni razlog, da omejevanje kalorij verjetno ne bo učinkovit dolgoročni način 
nadzorovanja mase je, da gre za zelo nestabilno strategijo za ohranjanje določene ravni 
telesne maščobe. Ljudje brez togih navodil in kontrole niso kognitivno opremljeni za 
spremljanje vnosa kalorij z nečim kot je natančnost, potrebna za preprečitev večjih 
sprememb v maščobnih zalogah telesa. Vprašati se je treba, ali je večina ljudi obdarjenih s 
kognitivno in čustveno opremo, potrebno, da se omogoči zavestno, namerno regulacijo 
vnosa kalorij, to je, dovolj tesna ureditev, ki omogoči stabilno vzdrževanje telesne mase v 
daljšem časovnem obdobju (20). 
Uspešen program za uravnavanje telesne mase mora vključevati in obravnavati vse 
osnovne težave, ki vodijo v razvoj bolezni in se ne osredotočati zgolj na prehranjevalne 
navade. Ključna vloga dietetika ni le v tem, da poda ustrezno prehransko svetovanje, 
ampak tudi v tem, da zagotovi stalno spremembo v vedenju in življenjskem slogu (11). 
Večina ljudi, ki išče zdravljenje debelosti, je sposobnih izgubiti telesno maso, vendar jih je 
malo sposobnih vzdrževati spremembe v vedenju, ki so potrebne, da se prepreči kasnejšo 
ponovno pridobitev telesne mase. Večina posameznikovov pridobi nazaj večino izgubljene 
telesne mase (21). 
Do sedaj večina intervencijskih pristopov ni bila sposobna pripraviti dolgoročnih 
vedenjskih sprememb, potrebnih za trajno izgubo telesne mase. V odgovor na povečano 
dokazovanje učinkovitosti VKT na področju psihologije, so v intervencijah za hujšanje 
začeli vključevati tehnike VKT (8). 
 
3.5 Vedenjsko kognitivna terapija (VKT) 
Zdaj je znano, da spremembe v vedenju dolgoročno izboljšajo izpolnjevanje prehranskih 
režimov in gibalno/ športno aktivnost. Vedenjsko kognitivna terapija je metoda spremembe 
vedenja, ki omogoča in spodbuja posameznikaa, da prepozna vedenja, povezana z 
debelostjo, in prevzame odgovornost za izvajanje ustreznih sprememb, da se takšno 
vedenje prepreči. Vedenje, povezano z debelostjo, je bilo pogosto mogoče prepoznati v 
posameznikoviovi izbiri hrane, življenjskega sloga, aktivnosti in prehranjevalnih navad 
(11). 
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3.5.1 Vedenjska terapija 
Vedenjska terapija je posledica teoretičnih osnov, ki izvirajo iz bazičnih dilem o predmetu 
preučevanja v psihologiji. Z začetki znanstvene psihologije, ki ga označuje Wilhelm 
Wundt z ustanovitvijo prvega psihološkega laboratorija v Leipzigu leta 1879, se psihologi 
usmerjajo v metode preučevanja, ki jih pojmujejo kot bolj znanstvene (22). 
Introspekcija, ki jo je uporabljal Wundt, je bolj subjektivna metoda opazovanja. Z njo 
preučujemo intrapsihične procese, ki pa so bili za mnoge znanstvenike na prehodu iz 19. v 
20. stoletje preveč neopredeljivi, intimni, privatni in zato premalo znanstveni (22). 
Vedenjska psihologija (oziroma behaviorizem) se je kot samostojna psihološka šola razvila 
na začetku 20. stoletja v ZDA kot odgovor na preučevanja ruskih fiziologov in 
refleksologov s konca 19. stoletja. Zagovorniki vedenjske teorije poudarjajo, da je okolje 
najpomembnejši dejavnik duševnega delovanja in s tem povezanimi procesi učenja (22). 
Vedenjska terapija pomaga posamezniku razumeti, kako lahko sprememba njegovega 
vedenja povzroči spremembe v tem, kako se počuti. Cilj vedenjske terapije je običajno 
osredotočen na povečevanje sodelovanja oseb v pozitivnih dejavnostih oziroma 
dejavnostih, ki nas družbeno krepijo. Vedenjska terapija je strukturiran pristop, ki natančno 
meri, kar oseba počne in nato skuša povečati možnosti za pozitivno izkušnjo (23). Prvotno 
razvit vedenjski pristop s svojim poskusom usmerjanja posameznikovega vedenja in 
emocij v koristno smer, pa je kmalu pokazal potrebo po izpopolnjevanju (24). 
 
3.5.2 Kognitivna terapija 
Razvoj kognitivne psihoterapije znotraj znanstveno zasnovanih psihoterapevtskih 
modalitet se prične v zgodnjih šestdesetih letih 20. stoletja, kjer sta najvplivnejša avtorja 
Aaron Temkin Beck in Albert Ellis (25). 
Kognitivna terapija temelji na teoriji, da je veliko o tem, kako se počutimo, določeno s 
tem, kar mislimo (26). Kognitivna terapija je integralni del vedenjske terapije. Za to, da se 
lahko naučene spremembe v vedenju in čustvovanju ohranjajo dlje časa, je bilo potrebno 
razviti tehnike, ki bi posamezniku omogočile usvajanje samonadzora. Dokazano je bilo, da 
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je proces terapevtskega izboljšanja v osnovi odvisen od kognitivnih mehanizmov, ki pa se 
najlažje vzpodbudijo z vedenjskimi postopki. Iz tega se je razvil vedenjsko kognitivni 
model (24).  
 
3.5.3 Razvoj VKT 
Za razvoj sodobne kognitivne terapije je, po šestdesetih, verjetno najpomembnejša 
integracija dveh, v osnovi precej različnih paradigem, kognitivne in vedenjske terapije v 
vedenjsko kognitivno psihoterapijo (25).  
Vedenjsko kognitivna psihoterapija je oblika psihoterapije, ki izhaja iz predpostavke, da 
misli vplivajo na naša čustva, vedenje in telesne odzive. Vedenjsko kognitivna paradigma 
se je razvila iz dveh smeri, behavioristične, ki pravi da so naša vedenja naučena na podlagi 
preteklih izkušenj, in kognitivne paradigme, ki pravi, da so misli tiste, ki so odgovorne za 
posameznikov odziv (27).  
Na kongresu Evropskega združenja za vedenjske in kognitivne terapije opredeljujejo 
razvoj VKT v treh korakih. 
Prvi korak pravi, da ima razvoj vedenjsko-kognitivne terapije korenine v teorijah učenja in 
klasičnih vedenjskih principih ter njihovi uporabi v klinični praksi. V naslednjem koraku 
razvoja je značilna integracija vedenjske terapije s kognitivnimi terapevtskimi 
orientacijami. Za tretji korak razvoja je značilna postopna integracija VKT terapij in 
upoštevanje tradicionalnih psihoterapevtskih pristopov (25). 
Medtem ko so vedenjski pristopi k upravljanju debelosti pogosto uspešni, se večini 
posameznikovov v obdobju treh let teža povrne. V študiji izpostavijo, da se to, poleg 
drugih faktorjev, zgodi zaradi zanemarjanja kognitivnih dejavnikov (28).  Ugotovitve 
kažejo, da so kognitivne strategije bolj koristne na dolgi rok kot čista vedenjska terapija. 
Dodajanje kognitivne terapije rednemu zdravljenju debelosti je lahko dragocen korak v 
optimizaciji zdravljenja. 
Študije tudi dokazujejo, da je imela kognitivna terapija trajne učinke, ki so trajali tudi po 
koncu zdravljenja. Ker je učinek terapije obetaven, navajajo, da je ta pristop morda nova 
strategija za boj proti globalni epidemiji debelosti (2).  
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Ta zmožnost preseganja različnega in integracije je dala nov zagon in novo širino, tako 
danes terapevti znotraj te modalitete, kljub večji naklonjenosti eni ali drugi usmeritvi, 
praviloma uporabljajo načine dela in tehnike obeh psihoterapij (25). 
Kot poudarja D. M. Clark, je za razvoj vedenjsko-kognitivnega pristopa izjemnega pomena 
tesna povezanost med teorijo in prakso, ki je značilna za vedenjsko-kognitivno gibanje in 
omogoča spremljanje uspešnosti terapije. Značilna je skrb za področje raziskovalno-
eksperimentalnega dela in pragmatična usmerjenost v klinično prakso (25). 
V ameriški študiji so izvedli sistematičen pregled recenzirane literature v zvezi s teorijami 
o strategijah, ki se uporabljajo pri prehranskem svetovanju. Navajajo, da obstajajo trdni 
dokazi, ki podpirajo uporabo kombinacije vedenjske in kognitivne terapije. To naj bi 
olajšalo spremembo usmerjenih prehranskih navad, ugodno vplivalo na izgubo telesne 
mase in zmanjšalo dejavnike tveganja za BSO ter diabetes (12). Tudi večina študij 
pediatrične debelosti priznava uporabo VKT (10). 
 
3.6 Svetovanje v VKT 
Vedenjsko kognitivne intervencije so oblikovale temelj zdravljenja debelosti v zadnjih 
dveh desetletjih. Te tehnike so se pogosto, v kombinaciji z dieto in gibalno/ športno vadbo, 
izkazale kot uspešne. Kot rezultat štejejo izgubo telesne mase do tiste točke, ko ta ne 
predstavlja več tveganja za zdravje (29).  
Da bi sploh lahko načrtovali in postavljali cilje v srečanjih, je potrebno že v osnovi 
razumeti terapevtski odnos, ki je v VKT zamišljen kot sodelovanje dveh enakopravnih 
partnerjev. To pomeni, da v odnosu ne obstajata učitelj in učenec, ampak dva »sodelavca«. 
Terapevt ni direktiven, ne ponuja odgovorov, ampak z uporabo različnih tehnik pomaga 
posamezniku, da pride do njih sam (30). Odličen vodja ni tisti, ki odkrije odlične rešitve, 
ampak tisti, ki spodbudi druge, da jih odkrijejo sami (31). Naloga (cilj) terapevta je, da čim 
več svojega znanja posreduje posamezniku, da si bo ta tudi v bodoče znal  pomagati sam. 
Da bi se posameznik resnično počutil kot enakopraven partner, ga je seveda že v samem 
začetku potrebno podrobno seznaniti z načinom dela, njegovimi in terapevtovimi 
nalogami, s kognitivnim modelom in ga povsem enakopravno vključiti v načrtovanje 
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poteka srečanj. Terapevt pomaga posamezniku do boljšega razumevanja tudi z razlago 
strukture srečanj, seveda pa se mora potem te strukture tudi držati. 
Zelo jasen načrt srečanj je pomemben tako za posameznika, saj mu daje občutek varnosti, 
vključenosti in ne nazadnje tudi kontrole, kot tudi za terapevta, ki ima lahko tako v vsakem 
trenutku kontrolo nad potekom srečanj (30). 
 
3.6.1 Načrtovanje srečanj 
Glavni namen terapevta je posamezniku pomagati pri reševanju njegovih težav, s pomočjo 
metod in tehnik VKT spreminjati disfunkcionalne misli posameznika, predvsem pa ga 
opremiti z znanjem in veščinami, da si bo tudi po zaključeni terapiji lahko pomagal sam, če 
se bodo težave ponovile. 
Terapevt pripravi splošen načrt srečanj ter poseben načrt za vsako posamezno srečanje. 
Terapija sestojijo iz treh delov: začetnega, srednjega in zaključnega. 
V začetnem delu poskuša terapevt uresničiti veliko ciljev: ustvariti dobro terapevtsko 
razmerje, pomagati posamezniku, da svoj specifični problem pretvori v cilje srečanj, 
reševanje problemov, poučevanje o sami naravi bolezni, aktiviranje posameznikaa, da 
opravlja naloge, sodeluje pri načrtovanju srečanj, urniku. V tem delu srečanj ima vodilno 
vlogo pri načrtovanju in postavljanju nalog terapevt (30). 
Svetovanje je vzajemen odnos svetovalca in posameznika, zato je sposobnost empatije in 
senzibilnost svetovalca za posameznikov problem izrednega pomena. Svetovalec v odnos 
vlaga tudi samega sebe, ne le kot strokovnjaka, ampak tudi kot človeka. Svetovalec je tisti, 
ki vzdržuje, lajša in nadgrajuje svetovalni odnos. Pri tem mora ohranjati vso mero 
objektivnosti in strokovne kompetentnosti. Pogoj za to pa je, da se s posameznikom 
sporazumeva spontano in s čustveno toplino. Pri tem je pomembna tako svetovalčeva 
verbalna kot neverbalna komunikacija. Na ta način pokažemo posamezniku, da ga 
spoštujemo in mu pomagamo, da sprejme samega sebe kot človeka, ki raste in se razvija.  
Svetovalec nikakor ne sme ogrožati posameznika, zato ga ne kritizira, ne presoja in ne 
vrednoti pravilnosti ali nepravilnosti njegovega ravnanja. 
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Pomembna svetovalčeva lastnost je strpnost do posameznikove slabosti in šibkosti. 
Strpnost omogoča nastanek sproščenega vzdušja. Le v takem odnosu se začenja novo 
učenje za ustreznejše reagiranje. Svetovalčeva iskrenost vsebuje dinamično skrb in aktivno 
zanimanje za posameznika ter njegove frustracije. Svetovalec je lahko iskren do 
posameznika le, če je najprej iskren do samega sebe. Vzgojen svetovalec se zaveda 
odgovornosti do posameznika, sebe in družbe ter je v tem odnosu realen (32). 
V srednjem delu srečanj terapevt nadaljuje s sledenjem prej omenjenim ciljem, osredotoči 
pa se predvsem na določitev, oceno in spreminjanje posameznikovih prepričanj. Če je 
potrebno, posamezniku pomaga spreminjati njegove cilje, predvsem pa ga opremlja z 
veščinami, potrebnimi za dosego zastavljenih ciljev. 
V zaključnem delu srečanj pa se terapevt osredotoči na pripravo za zaključek terapevtskega 
procesa in preprečevanje vrnitve težav. Posameznik v tem delu srečanj prevzame vodilno 
vlogo, terapevt pa mu pomaga pri načrtovanju nalog (30). Proces svetovanja je krajši kot 
psihoterapija in zajema maksimalno šest srečanj, v katerih mora posameznik vzpostaviti 
distanco do problema ali pa problem rešiti (32). 
Za načrtovanje srečanj in postavitev ciljev je zelo pomembno prvo srečanje s 
posameznikom, ki je po strukturi nekoliko drugačno od ostalih srečanj. Načrt zdravljenja 
izdela terapevt na osnovi svoje ocene posameznika, poznavanja simptomov, poznavanja 
motnje ter na osnovi poznavanja specifičnih težav posameznikaa. Na osnovi ocene, 
predvsem pa na osnovi ciljev, ki si jih je postavil posameznik, izdela terapevt splošni načrt 
poteka srečanj. Na vsakem srečanju obdelata nekaj področij, ki so v načrtu opredeljena, 
seveda pri tem terapevt sledi napredku posameznika in temam, ki so bile obdelane na 
predhodnem srečanju. Običajno se terapevt  načrta drži v največji možni meri. Seveda pa 
ga tudi spreminja in prilagaja novim spoznanjem o posameznikovih težavah glede na 
aktualne probleme in situacijsko pogojene težave. 
Načrtovanje posameznih srečanj ni pomembno samo za terapevta začetnika, čeprav se 
ravno začetniki s tem  ukvarjajo več, ampak je za kvalitetna srečanja neobhodno.  
Tako naj bi se terapevt že pred samim srečanjem pripravil na srečanje s kratkim pregledom 
preteklega in ostalih srečanj ter pripravo na srečanje. Za lažjo pripravo je dobro, da si 
terapevt poskuša odgovoriti na nekaj vprašanj. Ta vprašanja si pred srečanjem pripravi, jih 
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prebere in na podlagi odgovorov nanje naredi splošen načrt terapevtskega srečanja. 
Osnovno vprašanje, na katerega pa si mora odgovoriti, je: »Kaj poskušam doseči in kako 
lahko to naredim čim bolj učinkovito?« 
Sledenje strukturi je nemalokrat zahteven proces. Prav zato so vprašanja, ki si jih postavlja 
terapevt med srečanji s posameznikom, zelo pomembna. Ko se posameznik in terapevt na 
srečanju dogovorita za dnevni red, si terapevt postavi vprašanja s štirih področij: 
1. Določitev težave (kaj je specifična težava, kako se nanaša na njegove glavne cilje, vloga 
mišljenja in vedenja) (30). 
To je proces zbiranja informacij o posameznikovem problemu in iskanje možnega izhoda 
iz problema skozi proces svetovanja. Odvisno je od teoretične in filozofske usmerjenosti 
svetovalca, načina posameznikovega posredovanja svojega problema, od posameznikovega 
kulturnega nivoja in svetovnega nazora (32). 
2. Izdelava strategije (ali lahko težavo v celoti rešita, katere misli in prepričanja spremljajo 
težavo, katere misli bi bile za posameznika bolj sprejemljive, katere vedenjske spremembe 
naj posamezniku predlaga ...) (30). 
V študiji omenjajo več VKT tehnik, ki se uporabljajo za krepitev spoštovanja do 
zdravljenja in sprememb vedenja. Te vključujejo samokontrolo, tehnike stimulusne 
kontrole, tehnike relaksacije, trening socialnih veščin, načrtovanje aktivnosti in kognitivno 
restrukturacijo. Intervencije s temi tehnikami so učinkovite za postopno in zmerno izgubo 
telesne mase pri osebah z debelostjo (33). Tudi pri zdravljenju debelosti pri otrocih je bilo 
dokazano bistveno znižanje prekomerne telesne mase s pomočjo samokontrole in tehnike 
stimulusne kontrole. 
Pomemben korak v izgradnji samokontrole je beleženje javljanja vedenja in analiza 
vzrokov za javljanje tega vedenja. Včasih že samo beleženje vedenja vodi v želeno smer; 
pomembno je, da vedenja, ki jih želimo zmanjšati, posameznik beleži pred realizacijo 
(cigareta, hrana ...), pri vedenjih, ki jih želimo ojačati, pa po izvedenem vedenju (po 
treningu, teku, učenju). Beleženje nam v vsakem primeru služi pri načrtovanju nadaljnjih 
korakov. Omogoča nam ugotavljanje antecedensov in takojšnjih posledic določenega 
vedenja.  
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Pri samokontroli posameznik vodi dnevne evidence vseh zaužitih živil, okoliščin v zvezi s 
hranjenjem in vseh občutkov. Ti prehranski dnevniki se nato uporabljajo za raziskovanje: 
kje, kdaj in zakaj pride do prehranjevanja. Znano je, da posamezniki ne evidentirajo točnih 
podatkov, ampak se vseeno bolj zavedajo vedenja, povezanega z debelostjo in lahko 
opredelijo sprožilne dejavnike, ki vodijo do neustreznega in prekomernega prehranjevanja. 
Tehnike stimulusne kontrole so vključene v ugotavljanje in izvajanje sprememb, da bi se v 
prihodnosti izognili situacijam ali dejanjem, ki sprožijo take odgovore.  
Pri tehniki relaksacije na najenostavnejši način dosežemo relaksacijo z načrtovanjem 
prijetnih in sproščujočih aktivnosti ter odmorov v rutini dela. Nekateri posamezniki pa 
potrebujejo bolj formalne načine treningov relaksacijskih tehnik. To je še zlasti pomembno 
za tiste, ki so po večini napeti in poročajo o tem, da se težko sprostijo. Mnogi posamezniki 
se pozitivno odzivajo na relaksacijo, so pa tudi primeri, ko relaksacija pri posamezniku 
izzove paradoksalne učinke povečane napetosti; slednje velja zlasti za posameznike s 
strahom pred izgubo kontrole, ki ob občutku prepuščanja postanejo izredno frustrirani. 
Pri načrtovanju aktivnosti gre za časovno načrtovanje aktivnosti, ki močno krepi občutek 
samokontrole. Znano je, da se ljudje, ki so dobro organizirani, manj vznemirjajo (imajo 
svoje načrte, ki jim sledijo) (34). 
Pri drugi študiji so tehnike VKT, predvsem »mindfulness«, pokazale uspešno zdravljenje 
kompulzivnega prenajedanja. Podatki so pokazali izboljšanje simptomov prenajedanosti, 
izboljšanje simptomatike depresije in spretnost regulacije čustev ter povečano motivacijo 
za spremembo slabega vedenja v prehranjevanju (35). Definicija »mindfulness« pomeni na 
poseben način usmerjati pozornost: namenoma, v danem trenutku, brez presojanja. 
Vedenjska kognitivna terapija poskuša spremeniti negativno mišljenje; »mindfulness« 
meditacija skuša spremeniti odnos do negativnih misli – misli niso realnost, so samo 
dogodki v naši duševnosti (36). 
3. Pri izbiri tehnik ugotavlja, kaj točno želi z njimi doseči, katere tehnike so bile doslej za 
tega posameznikaa uspešne, katere naj izbere, kako bo lahko ocenil učinkovitost tehnike in 
ali jo bo sploh uporabil. 
4. Pri zadnjem vprašanju se sprašuje o nadziranju postopka; kako se posameznik odziva, 
ali sledi terapevtu, se razpoloženje spreminja, kakšne rezultate tehnika nudi, ali nadaljevati 
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z dnevnim redom ali kaj menjati, paziti na časovni okvir srečanja, kakšna nadaljnja 
navodila naj da posameznikuu za domačo nalogo. 
Kritičen trenutek vsakega srečanja je sprejem odločitve o težavi ali težavah, ki se bodo 
reševale. Terapevt sicer sodeluje s posameznikom pri sprejemanju te odločitve, vendar je 
on tisti, ki vodi in usmerja srečanja ter ocenjuje, katere težave so tiste, ki jih je potrebno 
rešiti, da se doseže napredek. Terapevt lahko oceni, da je posameznik določeno težavo 
sposoben rešiti sam in ji ne nameni veliko časa, prav tako pa pazi, da se posameznik ne 
zapleta v podrobnejša opisovanja nepomembnih stvari in dogodkov. Ko je težava 
opredeljena, opravi terapevt pet korakov, ki mu pomagajo pri odločitvi o tem, koliko časa 
in napora bo vloženega v reševanje težave (30): zbere več podatkov o težavi (vpraša 
posameznikaa), pregleda svoje možnosti (uporaba tehnik, izbira nalog, učenje veščin...), 
razmisli o povsem praktičnih zadevah (koliko časa imata, kaj bi posameznik lahko storil 
sam...), uporabi stopnje srečanj kot vodilo (na začetku srečanj, ko posameznik še ni dovolj 
opremljen z veščinami in tehnikami, izbira lažje težave), spreminja osrednje teme srečanja 
(če se med srečanji izkaže, da je za posameznikaa tema preveč boleča, terapevt temo 
spremeni toliko, da jo posameznik lahko prenese). 
Jasno je, da zahteva vsaka specifična motnja tudi specifično obravnavo. Prav tako pa se pri 
izbiri metod in tehnik terapevt prilagaja specifičnim lastnostim posameznika. Osnovna 
struktura sicer ostaja ista, ni pa mogoče povsem identično ponoviti srečanj z dvema 
različnima posameznikoma, pa tudi če gre za zelo podobne motnje. Predvsem pa neka 
učinkovita in uspešna srečanja zahtevajo jasno diagnozo, dobro poznavanje 
posameznikovih individualnih lastnosti in težav, učne sposobnosti posameznika in njegovo 
motivacijo. 
Kljub temu, da je načrt srečanj izjemno pomemben del srečanj, to ni nekaj, kar bi v začetni 
fazi naredili in kasneje od tega ne mogli odstopiti. Terapevt nenehno razvija in spreminja 
načrt zdravljenja, saj z vsakim srečanjem pridobiva več informacij.  
Vsak posameznik se odziva na svoj specifičen način, dejstvo pa je, da niti posameznik niti 
terapevt nista v vsakem trenutku enako razpoložena. Od spretnega terapevta je odvisno, v 
koliki meri bo trenutno situacijo izkoristil v prid napredka srečanj (30). 
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3.6.2 Postavljanje ciljev pri srečanjih 
Izhajamo iz osnovnega cilja srečanj, ki je: pomagati posamezniku, da s pomočjo terapevta 
ob uporabi različnih metod in tehnik reši svojo težavo in se opremi z znanji in veščinami, 
ki jih bo v bodoče lahko tudi sam uporabil. Kot je bilo uvodoma že omenjeno, se skozi 
celoten proces srečujemo s postavljanjem različnih ciljev. V bistvu vsa srečanja vodijo k 
nekemu cilju. Za učinkovita in uspešna srečanja pa je posebej pomembno, da terapevt 
posamezniku pomaga, da svoj specifični problem pretvori v cilje srečanj. To so cilji, ki jih 
posameznik postavi zase. Ko posameznik poskuša postavljati cilje, se ti cilji pogosto 
pojavljajo kot neke splošne, zelo nedefinirane želje. Naloga terapevta je, da posameznikaa 
vodi skozi razgovor v jasno definicijo cilja, opredeljenega v terminih VKT. Kadar ima 
posameznik težave s specifikacijo ciljev, je smiselno, da dopolni svoj seznam ciljev za 
domačo nalogo (30). 
Kadar posameznik napiše cilje doma, jih na naslednjem srečanju skupaj s terapevtom 
natančno pregledata. Posameznik ima idejo in željo, da bi s pomočjo srečanj nekaj 
spremenil v svojem življenju. V skladu s temi željami si tudi postavi cilje. Naloga 
terapevta pa je, da skupaj s posameznikom te cilje postavi v pravo obliko in na določeno 
mesto. Cilji namreč morajo zadostiti nekaterim kriterijem (30). 
- Cilji morajo biti specifični in jasni; shujšati — točno določiti koliko, do kdaj...  
- Cilji morajo biti merljivi; npr.: točno določiti koliko kilogramov, v kakšnem 
časovnem obdobju. Terapevt preverja, posameznik je aktivno vključen in sam vodi 
evidenco. 
- Cilji morajo biti realni; velikokrat posamezniki namreč postavijo pred sebe nerealne 
cilje. Naloga terapevta je, da preveri, kaj bi se zgodilo, če posameznik tega cilja ne 
bi dosegel. Kaj bi se v njegovem življenju spremenilo, če bi cilj dosegel. Včasih 
namreč ni nerealističen cilj, ki ga posameznik postavi, ampak spremembe, ki jih 
pričakuje v življenju, če bo cilj dosegel. 
- Cilji naj bodo formulirani v pozitivni smeri; ne težimo k odpravljanju nečesa, 
ampak k nečemu pozitivnemu, kar bi lahko dosegli. 
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- Cilji, ki jih zase postavi posameznik, morajo biti cilji zase; posamezniki namreč 
velikokrat navajajo cilje za nekoga drugega. 
- Cilji morajo biti vedno v skladu s stališči in vrednotami posameznika; posebno 
kadar terapevt pomaga posamezniku opredeliti cilje, ne sme vplivati na 
posameznikaa s svojimi stališči in prepričanji. 
- Cilji morajo biti načrtovani in v določenem času dosegljivi; ko terapevt in 
posameznik natančno definirata cilje, ki jih posameznik želi doseči, skupaj naredita 
načrt poteka srečanj. Predvideno je, da je terapevt že seznanil posameznika z 
načinom dela v VKT in da je že seznanjen s posameznikovimi težavami. Zelo jasno 
se dogovorita o povsem tehničnih in organizacijskih stvareh, kot so termini in kraj 
srečanj, način obveščanja. V načrtovanju samega srečanja pa se dogovorita, s 
katerim problemom bosta začela, kaj je za posameznika najpomembnejše in na 
kakšen način bo delo potekalo. Pri izdelavi načrta sledita ciljem, ki jih je 
posameznik postavil zase (30). 
Ko je posameznik naredil seznam ciljev in ga skupaj s terapevtom pregledal, običajno od 
njega želimo, da te cilje rangira po pomembnosti, ki jo imajo zanj. Poleg dejstva, da niso 
vsi cilji enako pomembni, se med sabo razlikujejo tudi po stopnji težavnosti in času, ki je 
potreben za realizacijo. Smiselno je, da se delo prične z lažje in hitreje dosegljivimi cilji. 
Posamezniku je potrebno razložiti pomen uspeha pri realizaciji ciljev. Lahko se namreč 
zgodi, da je cilj tako odmaknjen in težko dosegljiv, da posameznik obupa. Zato je 
pomembna postopnost in stopnjevanje v doseganju ciljev (30). 
Posamezniki imajo pogosto za cilj idealno telesno maso, a ta cilj je tako daleč v 
prihodnosti, da morda nikoli ne bo realiziran. Skromno zmanjšanje telesne mase, npr 10 % 
skupne telesne mase, lahko prinese veliko koristi sočasnim dejavnikom tveganja. V vlogi 
dietetika je, da  pomaga posameznikom sprejeti zmerne, kratkoročno dosegljive cilje in 
odvrača nerealne (30). 
Ko med terapijo identificiramo problem, ki ga posameznik želi rešiti, terapevt sam in 
skupaj s posameznikom po že omenjenih kriterijih naredi načrt srečanj in postavi cilje, se 
srečamo z načrtovanjem posameznih aktivnosti in dejanj, ki jih posameznik opravlja za 
dosego svojega cilja. Za večjo učinkovitost in kontrolo je priporočljivo, da si posameznik 
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naredi delovne liste, kamor zelo jasno napiše svoj cilj, načrt aktivnosti, čas začetka 
aktivnosti, možne težave in strategije za premagovanje le-teh in spremljanje napredka. 
Pomembno je, da je cilj, ki ga posameznik želi doseči, zelo jasno definiran in dosegljiv 
(30). 
Če posameznik ne izpolnjuje predpisanega režima prehranjevanja, največkrat pride do 
relapsa in takrat ni koristno grajati ali sočustvovati. Bolj konstruktivno je ugotoviti, zakaj 
je prišlo do napake in kako se to lahko v prihodnosti prepreči. Relaps je treba obravnavati 
kot skupni, sestavni del prehranske obravnave in ne kot znak nepopravljive škode. Če se 
posamezniki naučijo sprejeti in se soočiti z majhnimi spodrsljaji, je relaps mogoče 
preprečiti. Ena izmed bistvenih vlog dietetikov je tudi pomagati pri prehodu in podpiranju 
strank skozi vse faze v procesu sprememb (11).   
 
3.7 Uporabnost VKT tehnik za dietetike 
Vsak uspešen program za uravnavanje telesne mase bi moral zagotoviti trajno spremembo 
vedenjskega in življenskega sloga, vključevati in obravnavati vse osnovne težave, ki vodijo 
v razvoj bolezni in se ne osredotočati zgolj na prehranjevalne navade (11). Znano je, da 
spremembe v vedenju dolgoročno izboljšajo izpolnjevanje prehranskih režimov in gibalno/ 
športno aktivnost. Učinkovita metoda spremembe vedenja je VKT, ki spodbuja 
posameznika da prevzame odgovornost za izvajanje ustreznih sprememb, da slabo vedenje 
prepreči (11).  
Vedenjsko kognitivna terapija je v Sloveniji dostopna, a se je učijo le psihologi in psihiatri,  
drugim profilom in strokovnjakom drugih profesij terapija ni dostopna. Je pa VKT zelo 
uporabna in poznavanje elementov ter tehnik omogoča dietetikom boljše in uspešnejše 
delo. 
Proces svetovanja pri VKT je krajši kot psihoterapija (32). Terapevtski odnos temelji na 
sodelovanju dveh enakopravnih partnerjev in glavni namen terapevta je, da posamezniku 
pomaga s pomočjo metod in tehnik VKT, ga opremiti z znanjem, da si bo v bodoče znal 
pomagati sam (30). Vedenjska kognitivna terapija temelji na konceptu: kar ljudje mislimo, 
vpliva na to, kako se počutimo in kaj počnemo, pomaga rešiti tako praktične kot psihološke 
probleme in uči novega načina mišljenja ter vedenja, ki ga lahko uporabimo tudi v 
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prihodnosti. S tehnikami ne premagamo samo trenutnih težav, ampak se naučimo, kako 
uporabljati nove sposobnosti, da nam pomagajo premagati težave v prihodnje (37). 
Terapevt lahko nenehno razvija in spreminja načrt zdravljenja in posameznika nauči tudi 
sprejeti in se soočiti z majhnimi spodrsljaji (11,30). 
Tehnike VKT so se pogosto izkazale kot uspešne (29). Te naj bi ugodno vplivale na izgubo 
teže in zmanjšale dejavnike tveganja za BSO ter diabetes pri odraslih in mladostnikih (12). 
Poleg tehnike relaksacije, treninga socialnih veščin, načrtovanje aktivnosti, »mindfulness« 
in kognitivne restrukturacije, sta bili najbolj učinkoviti tehniki samokontrole in stimulusne 
kontrole. 
Beck v knjigi The Beck diet solution opisuje šesttedenski program, v katerem predstavi 
tehnike VKT za trajno izgubo telesne mase. V prvih dveh tednih programa se uči in 
prakticira veščine, ki bodo kasneje vodile do uspeha, postavi se temelje in se udeleženca 
pripravi na dieto. Nekatere tehnike so tako učinkovite, da udeleženci začnejo hujšati še 
preden se dieta uradno začne. Raziskovalci na univerzi v Pensilvaniji so pregledali vrsto 
študij, v katerih so bile uporabljene vedenjske tehnike namesto predpisovanja diete. Študije 
so pokazale, da udeleženci lahko izgubijo telesno maso, če se poslužujejo tehnik kot so 
postavljanje ciljev in samokontrola (37). Če začnejo z dieto prehitro, preden pridobijo 
spretnosti, ki jih potrebujejo, je dieta lahko preveč zahtevna.  
V naslednjih štirih tednih se udeleženca uči, kako se odzivati na negativne misli, kako  
premagovati izzive, kako do potankosti oblikovati novo pridobljene veščine, kdaj ustaviti 
izgubo telesne mase in jo začeti vzdrževati. Tehnike VKT učijo, kako se izogniti 
goljufanju, kako se upreti mamljivi hrani, tudi če je na mizi prav pred nami, in kako se 
spopasti z lakoto, hrepenenjem po hrani, stresom in močnimi negativnimi čustvi. Tehnike 
VKT prav tako pomagajo povečati motivacijo za gibalno/ športno aktivnost. 
Primer tehnike, ki jo lahko uporabimo v prehranskem svetovanju, je pisanje odzivnih 
kartic. So ključno orodje, ki pomaga spremeniti miselnost in negativne, sabotirajoče misli, 
ki ovirajo hujšanje. Odzivne kartice pomagajo pri vsakodnevni motivaciji, da se lahko 
držimo prehrane, uporabimo dobre prehranjevalne navade, se upremo čustvenem 
prehranjevanju ter se vrnemo na pravo pot, ko delamo napake.  
  24 
Japelj N., Tehnike vedenjsko kognitivne terapije v procesu prehranskega svetovanja 
Na njih napišemo razloge, zakaj se za dieto odločimo. Zdi se težko verjeti, da bi lahko kdaj  
na te razloge pozabili, ampak jih je pozabiti enostavno, ko je okoli nas vabljiva hrana. Če 
preberemo karte večkrat na dan, vsak dan, bodo ti razlogi že trdno v mislih, ko bo prišlo do 
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4 ZAKLJUČEK 
Ker se primarno merilo za uspešno zdravljenje debelosti osredotoča na izboljšanje zdravja 
namesto na znižanje telesne mase, se tehnike VKT izkažejo kot koristen pristop v pomoč 
odraslim in tudi mladostnikom, da izgubijo telesno maso. Posamezniki se pri zdravljenju s 
tehnikami VKT naučijo, kako prepoznati, izzivati in spremeniti svoja posebna 
disfunkcionalna prepričanja glede svojega telesa in prehranjevalnega nadzora. Nadaljna 
uporaba naučenih tehnik jim omogoča ohranjanje zdravih prehranskih vzorcev in 
preprečitev relapsa. Na dolgi rok so tehnike VKT boljše od same dietetične obravnave. 
Posamezniki ohranijo izgubo telesne mase in ti učinki srečanj trajajo tudi po koncu 
zdravljenja. Glavna ugotovitev je, da je dodajanje tehnik VKT v dietetično zdravljenje 
debelosti povezano z dolgoročno izgubo telesne mase in njenim vzdrževanjem. Zaradi 
pomanjkanja znanja, časa in sredstev dietetiki ter drugi znanstveniki v preteklosti niso 
uspeli vplivati na uspešno zdravljenje debelosti. Zdaj, ko bolj razumemo kompleksno 
naravo te bolezni, pridobivamo na znanju in virih z izboljšano učinkovitostjo in rezultati. 
Programi usposabljanja so nujno potrebni za širjenje tehnik VKT v prehransko terapijo, 
centri za duševno zdravje, specializirani za VKT, pa bi morali odpreti svoja vrata za 
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